



Влитературе имеется много работ, посвященных изучению структурногеометрической перестройки миокарда левого желудочка в от вет на гемодинамическое или ишемическое повреждение при артериальной гипертензии или инфарктемиокарда [14], но мало работ по изучению влияния
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СТРУКТУРНОГЕОМЕТРИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
МИОКАРДА У ДЕТЕЙ С ЭКСТРАСИСТОЛИЕЙ 
И СИНДРОМОМ ДИСПЛАЗИИ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ СЕРДЦА
Цель исследования. Изучение структурногеометрических изменений сердца у детей с экстрасистолией (ЭС) и дис
плазией соединительной ткани сердца (ДСТС).
Материалы и методы. Под наблюдением находились 159 детей в возрасте от 0 до 17 лет, средний возраст 8,2 ± 5,7 лет.
Первую группу составили 35 детей с ЭС. Во вторую группу были включены 70 пациентов, имеющих ЭС на фоне ДСТС.
В третью группу входили 54 ребенка с ДСТС. Оценивались значения параметров ЭХОКГ: конечнодиастолический раз
мер левого желудочка (КДР ЛЖ), толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП), толщина задней стенки левого же
лудочка (ТЗСЛЖ), фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ), индекс
массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ – ММЛЖ к росту (м), возведенного в степень 2,7, который интерпрети
ровался согласно перцентильным таблицам ИММЛЖ, г/м2,7, разработанным S.R. Daniels еt al.) и относительной тол
щины стенки левого желудочка (ОТС).
Результаты. Большинство детей с ЭС имели ДСТС. Средние значения размеров полости левого желудочка в диастолу
и систолу были достоверно больше у детей с экстрасистолией школьного возраста, у дошкольников, наоборот, мак
симальные значения определялись у детей без аритмии. Гипертрофия миокарда левого желудочка (ЛЖ) встречалась
достоверно чаще у детей с экстасистолией дошкольного возраста. Концентрическая гипертрофия левого желудочка,
как наиболее сложный вид ремоделирования миокарда, выявлен у 3 % детей дошкольного возраста с экстрасистоли
ей без и на фоне ДСТС.
Заключение. Ведущей причиной патологического ремоделирования миокарда у детей является экстрасистолия, при
которой обязательным является оценка внутрисердечной гемодинамики с подсчетом индексов, при диагностике отк
лонений показателей необходимо агрессивное лечение аритмии и при нормальной сократительной способности ми
окарда.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: структурногеометрические изменения миокарда; дети; 
дисплазия соединительной ткани сердца; экстрасистолия.
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STRUCTURAL AND GEOMETRIC MYOCARDIUM CHANGES IN CHILDREN 
WITH EXTRASISTOLY AND CONNECTIVE TISSUE DYSPLASIA SYNDROME OF HEART
Objective: study of structural and geometric myocardium changes in children with extrasystoly and connective tissue heart
dysplasia (CTHD).
Material and methods. We studied 159 children at the age 017 years old, the average age 8,2 ± 5,7. The first group of pa
tients included children with ES, the second one – 70 patients with ES in the course of CTHD. The third group included 54 kids
with CTHD. Echo data were estimated: left ventricular enddiastolic diameter (LLVIDd), interventricular septum thickness (IST),
left ventricular posterior wall thickness (LVPWT) left ventricular ejection fraction (EF), left ventricular mass (LVM), left ven
tricular mass index (LVMI – LVM to the standing height (m) raised to the 2,7 power, which was interpreted according to the
percentile table LVMI, g/m2,7 by S.R. Daniels еt al.) and left ventricular relative wall thickness (RWT).
Results. The most part of children with ES had CTHD. The average values of left ventricular sizes in diastole and systole were
much bigger in children with ES at the school age. On the other side preschool children had maximum meanings in cases wit
hout arrhythmia. Left ventricular myocardium hypertrophy occurred significantly more often in children with ES in preschool
age. Being the most complicated kind of remodeling concentric hypertrophy was in 3% of children of preschool age with ES
both without CTHD and in the course of it.
Conclusion. Extrasystoly is a leading reason in myocardium remodeling in children. In this case it is important to estimate int
racardial hemodymanic with indexes calculation. If some indexes have deviations it is necessary to prescribe vigorous treat
ment of arrhythmia as well as in course of good contractive myocardium capability.
KEY WORDS: structural and geometric myocardium changes; children; 
connective tissue heart dysplasia; extrasystole.
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СТРУКТУРНОГЕОМЕТРИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ МИОКАРДА У ДЕТЕЙ 
С ЭКСТРАСИСТОЛИЕЙ И СИНДРОМОМ ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ СЕРДЦА
нарушения ритма и синдрома дисплазии сердца на
процесс ремоделирования миокарда. Самым распрос
траненным видом нарушения ритма сердца (НРС)
у детей является экстрасистолия (ЭС). Так как за
болевание часто протекает бессимптомно и выявля
ется случайно во время медосмотров, то не всегда
возможно установить длительность течения экстра
систолии [5]. Осложнением данного заболевания яв
ляются аритмогенная дилатация левого желудочка,
аритмогенная кардиомиопатия и ремоделирование
миокарда, которые могут привести к запуску фаталь
ных аритмий и развитию сердечной недостаточнос
ти [57]. Также имеют место данные о том, что син
дром дисплазии соединительной ткани сердца (ДСТС)
является проаритмогенным фактором [8, 9].
Цель работы – изучить структурногеометричес
кие изменения сердца у детей с экстрасистолией и
синдромом ДСТС.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находились 159 детей в воз
расте от 0 до 17 лет, средний возраст 8,2 ± 5,7 лет.
Первую группу составили 35 пациентов, у которых
было диагностировано нарушение ритма сердца в ви
де ЭС. Во вторую группу были включены 70 детей и
подростков, имеющих ЭС на фоне ДСТС в виде ано
малии хордального аппарата, пролапса митрального
клапана 12 степени без нарушения внутрисердечной
гемодинамики или их сочетания. Критерием вклю
чения являлось наличие экстрасистол по суточному
монитору ЭКГ: желудочковых – более 50 в сутки,
наджелудочковых – более 500 в сутки и/или нали
чие ДСТС. В третью группу входили 54 ребенка с
ДСТС без НРС. Из исследования исключались дети
с врожденными пороками сердца, болезнями миокар
да, артериальной гипертензией, с другими нарушени
ями ритма сердца, занимающиеся спортом высоких
достижений.
Особенности структурногеометрической перес
тройки сердечной мышцы, наличие соединительно
тканной дисплазии сердца изучались с помощью ЭХО
КГ, проводимой на аппарате Esaote Carisplus в В и
М режимах реального времени с использованием па
растернальной модифицированной проекции. Оцени
вались значения параметров: конечнодиастолический
размер левого желудочка (КДР ЛЖ), толщина меж
желудочковой перегородки (ТМЖП), толщина зад
ней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ), фракция
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) [10]. За арит
могенную дилатацию левого желудочка (ЛЖ) были
приняты значения, превышающие 97 перцентиль для
данного пола и массы тела [6, 8, 11]. Аритмогенная
кардиомиопатия диагностировалась при наличии ди
латации ЛЖ и снижении сократительной функции
миокарда (ФВ ниже 60 %) [6, 11]. Расчет массы ми
окарда левого желудочка (ММЛЖ) проводили по
формуле, предложенной R. Devereux (1995):
ММЛЖ = 0,8 × [1,048 × (ТМЖП + КДР ЛЖ
+ ТЗСЛЖ)3 – КДР ЛЖ3] + 0,6 [12].
Для диагностики гипертрофии миокарда ЛЖ ис
пользовался индексированный показатель ММЛЖ к
росту (м), возведенный в степень 2,7, который интер
претировался согласно перцентильным таблицам ин
декса массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ,
г/м2,7), разработанным S.R. Daniels еt al. (1999) и ос
нованным на результатах распределения показателей
ИММЛЖ (г/м2,7) в здоровых детской и подростко
вой популяциях в зависимости от пола [3, 10]. Уве
личение ИММЛЖ более 99 перцентиля (для девочек
более 44,38 г/м2,7, для мальчиков более 47,58 г/м2,7)
рассматривалось как признак гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ)
[10, 13].
Относительную толщину стенки (ОТС) ЛЖ рас
считывали как отношение суммы ТМЖП и ТЗСЛЖ
КДР в диастолу (в сантиметрах) и считали увеличен
ной у детей при значениях 0,41 и выше [12].
Далее всем детям определяли тип геометрии ЛЖ:
нормальная геометрия ЛЖ (нормальный ИММЛЖ
и ОТС); концентрическое ремоделирование (нормаль
ный ИММЛЖ и увеличен ОТС); эксцентрическая
ГЛЖ (увеличен ИММЛЖ и нормальная ОТС); кон
центрическая ГЛЖ (увеличены ИММЛЖ и ОТС)
[11, 12, 14].
Верификация НРС осуществлялась всем детям с
ЭС при проведении 24часового суточного монито
рирования ЭКГ с использованием системы Кардио
техника4000 в отведениях V4V6.
Статистическая обработка результатов проводи
лась с использованием компьютерной программы
«STATISTICA 6». Данные анализа представлены в
виде: среднее значение ± стандартное отклонение (M ±
SD). Проверка на нормальность проводилась с при
менением критерия ШапироУилка, данные не под
чинялись нормальному закону распределения. При
проведении сравнений независимых выборок приме
няли непараметрический аналог дисперсионного ана
лиза – Нкритерий КраскалаУоллиса и, при ста
тистически значимых межгрупповых различиях, для
попарных сравнений использовали Zкритерий Крас
калаУоллиса. При анализе качественных данных при
меняли точный критерий Фишера. Корреляционный
анализ проводили с применением рангового коэффи
циента корреляции Спирмена. Критическое значение
уровня значимости принималось равным 0,05. Разли
чия считались статистически значимыми при p < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Две трети детей с ЭС имели и ДСТС, что согла
суется с данными других исследований [1, 12, 14].
По наличию эктопического очага экстрасистолия у
детей первой и второй групп была представлена оди
наково, что позволило проводить сравнение: в 54 %
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случаев была выявлена желудочковая экстрасисто
лия (ЖЭС) (n = 38 у детей 1 группы и n = 19 у де
тей 2 группы). Наджелудочковая (НЖЭС) экстрасис
толия была представлена реже и составила по 46 %
в исследуемых группах (n = 32 в 1 группе и n = 16
во 2 группе). При анализе ДСТС у детей второй груп
пы в 53 % случаев (n = 37) встречалась аномалия
хордального аппарата (АХА), в 14 % случаев (n =
10) – пролапс митрального клапана (ПМК) и в 33 %
(n = 23) – сочетанная патология в виде ПМК и АХА.
У детей 3 группы распределение ДСТС представле
но следующим образом: АХА в 61 % случаев (n =
33), ПМК в 11 % случаев (n = 6), ПМК в сочетании
с АХА в 28 % случаев (n = 15). Достоверных отличий
данных показателей выявлено не было, что позволи
ло в дальнейшем сравнивать эти группы (табл. 1).
Значения КДР ЛЖ и ИММЛЖ, превышающие
97 пц, в 2 раза чаще встречались у детей с НРС. Уве
личенные размеры ТЗСЛЖ и МЖП были одинако
выми во всех трех группах и составили чуть больше
20 %. Дилатация ЛЖ значительно чаще встречалась
у детей с НРС. Фракция выброса была меньше 60 %
(57 %) только у одного пациента школьного возрас
та с ЭС и ДСТС, что соответствовало аритмогенной
дилатации левого желудочка.
В исследуемых группах было выявлено досто
верное различие средних значений по возрасту. По
этому для дальнейшего анализа дети каждой группы
были поделены на 2 подгруппы по возрасту. В пер
вую подгруппу вошли дети дошкольно
го возраста (от 0 до 7 лет), во вторую
подгруппу – дети школьного возраста
(от 8 до 17 лет).
У детей дошкольного возраста вы
явлены достоверные различия по пока
зателям КДР (p = 0,011) и КСР ЛЖ
(p = 0,008), ТЗСЛЖ (p = 0,030),
ММЛЖ (p = 0,011) между группами с
ДСТС и с ЭС на фоне ДСТС. Между
группой детей с ЭС и группой с ДСТС
было выявлено различие по показате
лю КСР ЛЖ (p = 0,030). Достоверно
значимых различий в показателях ЭХО
КГ между 1 группой с ЭС и 2 группой
с ЭС в сочетании с ДСТС выявлено не
было (табл. 2). В данной возрастной
группе полости сердца и толщина ЗСЛЖ
были достоверно больше в группе детей
с ДСТС без аритмии.
У детей школьного возраста (табл. 3)
отмечались достоверные различия меж
ду 1 группой с ЭС и 3 группой с ДСТС по КДР ЛЖ
(p = 0,042), но обратной направленности по сравне
нию с дошкольниками. У более старших пациентов
с ЭС КДР был достоверно больше по сравнению со
значениями этого параметра у детей, имеющих толь
ко ДСТС. Показатели ЭХОКГ в рандомизирован
ных группах у детей дошкольного и школьного воз
раста приведены в таблицах 2 и 3, соответственно.
Как известно, индексированные показатели иск
лючают влияние возраста. Во всех исследуемых груп
пах средние показатели ИММЛЖ и ОТС ЛЖ не пре
вышали долженствующего уровня.
Таблица 1
Клиническая характеристика исследуемых групп
Table 1
Clinical characteristics of the studied groups
Таблица 2
Эхокардиографические показатели у детей дошкольного возраста
Table 2
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Примечание: *  достоверные отличия между 2 и 3 группами; **  достоверные отличия
между 1 и 3 группами.
Note: *  significant differences between 2 and 3 groups; **  significant differences
between 1 and 3 groups.
В настоящее время довольно много данных по
изучению ремоделирования миокарда, возникающе
го под воздействием различных факторов в виде ар
териальной гипертензии, инфаркта миокарда, мета
болического синдрома [13]. В исследованиях при
НРС в основном изучаются ЭХОкардиографичес
кие показатели и диастолическая дисфункция мио
карда как предиктор хронической сердечной недос
таточности. Поэтому далее в исследуемых группах
изучался тип геометрии ЛЖ (рис.).
При анализе типов геометрии
ЛЖ в исследуемых группах выяв
лено, что концентрическое ремоде
лирование миокарда, проявляюще
еся только увеличением ОТС ЛЖ,
встречалось с одинаковой часто
той в исследуемых группах (20 %
в первой, 30 % во второй и 24 % в
третьей группах). Эксцентрическая
ГЛЖ, проявляющаяся увеличени
ем ИММЛЖ более 99 перцентиля,
была выявлена в 9 %, 1 % и 7 %,
соответственно, достоверно чаще у
детей с ЭС. Наиболее тяжелый вид
ремоделирования миокарда – кон
центрическая ГЛЖ, проявляющаяся
увеличением ОТС ЛЖ и ИММЛЖ,
встречалась только у детей первых
двух групп, с диагностированной
экстрасистолией.
У детей школьного возраста диагнос
тировано преимущественно концентри
ческое ремоделирование, с одинаковой
частотой во всех трех группах. Только
у одного школьника с ЭС и ДСТС вы
явлена эксцентрическая гипертрофия.
Концентрическая ГЛЖ, наиболее слож
ный вид ремоделирования миокарда,
выявлена только у детей дошкольного
возраста. Вероятно, в этом возрасте ре
моделирование носит преимущественно
компенсаторный (адаптивный) характер
в ответ на повреждающие факторы для
поддержания нормального сердечного
выброса [2, 8]. Дилатация же полостей
более характерна для детей школьного
возраста, возможно, у них стаж аритмии
больше, поскольку диагноз экстрасис
толии зачастую появляется после про
ведения электрокардиографии.
В нашем исследовании сочетанная патология в
виде экстрасистолии и малых аномалий сердца, т.е.
дисплазии сердца, встречалась в 2 раза чаще, чем
изолированное НРС (экстрасистолия). У детей вто
рой группы с сочетанием ЭС и ДСТС достоверно ча
ще встречалась и гипертрофия левого желудочка. Ди
латация сердца появляется в ответ на повреждаю
щий фактор и проявляется увеличением его полос
тей. Дилатация левого желудочка, по мнению мно
гих авторов, представляет переход от его гипертро
Таблица 4
Тип геометрии левого желудочка в исследуемых группах
Table 4
The type of geometry of the left ventricle in the studied groups
Таблица 3
Эхокардиографические показатели у детей школьного возраста
Table 3
Echocardiographic indicators in schoolQage children
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Примечание: **  достоверные отличия между 1 и 3 группами.





























































Примечание: *  достоверные отличия между 1 и 2 группами; 
**  достоверные отличия между 2 и 3 группами.
Note: *  significant differences between 1 and 2 groups; 
**  significant differences between 2 and 3 groups.
фии к миокардиальной недостаточности.
Ремоделирование миокарда предшествует
проявлениям сердечной недостаточности
и проявляется тканевой асимметрией меж
ду кардиомиоцитами, проводящей систе
мой и соединительной тканью. Изменение
геометрической формы левого желудочка
по концентрическому ремоделированию яв
ляется источником экономии энергии для
миокарда. Уровень сердечнососудистого
риска возрастает у пациентов с концентри
ческой ГЛЖ и имеет промежуточное зна
чение у пациентов с концентрическим ре
моделированием и эксцентрической ГЛЖ
[4].
Большинство авторов указывают на ком
пенсаторный характер ремоделирования
миокарда в начале повреждающего дейс
твия [2]. Поэтому детям с экстрасистоли
ей и синдромом дисплазии сердца необхо
димо проведение ультразвуковой диагнос
тики с целью диагностирования осложнений на ран
них стадиях и своевременного назначения лечения,
так как в детском возрасте аритмогенная дилатация
и гипертрофия имеют тенденцию к обратному разви
тию при нормализации сердечного ритма [6]. Опре
деление процессов ремоделирования у детей с ЭС
целесообразно для своевременного назначения лече
ния, направленного на восстановление ритма сердца
и структуры и функции кардиомиоцитов, до разви
тия систолодиастолической дисфункции.
ВЫВОДЫ
1. Большинство детей с экстрасистолией имели
дисплазию соединительной ткани сердца.
2. Гипертрофия миокарда чаще встречается у детей
дошкольного возраста с ЭС, к дилатации полос
тей сердца более склонны школьники.
3. Концентрическая ГЛЖ встречалась в 3 % случа
ев только у детей дошкольного возраста с ЭС и
ЭС в сочетании с ДСТС.
4. Основной причиной патологического ремоделиро
вания миокарда у детей является экстрасистолия,
при диагностике которой обязательным является
оценка внутрисердечной гемодинамики с подсче
том индексов, при выявлении отклонений показа
телей агрессивное лечение аритмии необходимо и
при нормальной сократительной способности ми
окарда.
Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.
Таблица 5
Тип геометрии левого желудочка у детей дошкольного возраста
Table 5





Геометрия левого желудочка в исследуемых группах
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Примечание: *  достоверные отличия между 1 и 2 группами; 
**  достоверные отличия между 2 и 3 группами.
Note: *  significant differences between 1 and 2 groups; 
**  significant differences between 2 and 3 groups.
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